社 会 保 险 登 记 表

（样表）
单位名称（公章）  ：梅州市社会保险基金管理局                 

申  请  日  期 ：    2016年10月21日                       

广东省社会保险基金管理局制

	 单位名称
	梅州市社会保险基金管理局

	 地    址
	梅州市梅江区新中路82号
	邮编
	514000

	组织机构

代 码 证

信    息
	机构代码：

	
	机构类型：

	
	有效期限：

	
	颁发单位：

	统一社会

信用代码

证（照）

信    息
	统一社会信用代码:12441400072XXXXXX

	
	机构类型：事业单位

	
	有效期限：20210612

	
	登记管理机关:梅州市事业单位登记管理局

	批准成立

信    息
	批准单位：梅州市人民政府

	
	批准日期：20011015

	
	批准文号：梅市府办〔2001〕63号

	法定代表人或

负责人
	姓    名：xxx

	
	公民身份号码：44140219XXXXXXXX

	
	电    话：2268806

	经办部门

及负责人
	部门名称：办公室

	
	姓    名：xxx

	
	电    话：2268806

	经办人员
	姓    名：xxx

	
	电    话：2268806

	单位性质
	参公
	经费来源
	全额拨款
	隶属关系
	市

	所属行业
	社会保障业
	是否属保密单位
	否

	主管部门
	梅州市人力资源和社会保障局
	编制人数
	xx
	退休人数
	xx

	在编人数
	xx
	其中
	财政全额拨款
	xx

	
	
	
	非财政全额拨款
	xx

	基本养老

保险缴费
	开户银行
	中国工商银行股份有限公司梅州新中支行
	户 名
	梅州市社会保险基金管理局

	
	银行账号
	xxxxxx

	基本养老

待遇支付
	开户银行
	中国工商银行股份有限公司梅州新中支行
	户 名
	梅州市社会保险基金管理局

	
	银行账号
	xxxxxx

	职业年金

缴    费
	开户银行
	中国工商银行股份有限公司梅州新中支行
	户 名
	梅州市社会保险基金管理局

	
	银行账号
	xxxxxx

	职业年金

支    付
	开户银行
	中国工商银行股份有限公司梅州新中支行
	户 名
	梅州市社会保险基金管理局

	
	银行账号
	xxxxxx

	备   注
	

	社保经办机构审核意见
	经办人（章）         复核人（章）         社保机构（章）

	社会保险登记编号：/


填写说明

1.本表由用人单位申请办理社会保险登记时填写。此表一式两份，分别由用人单位和社保经办机构留存。

2.单位名称：与有关机关批准成立的文书或其他核准执业证件中的单位名称一致，不得填写简称。

3.地址、邮编：按单位所在的详细地址填写，应写明所在区（县）、街（乡、镇）、路（道、胡同）和门牌号码及邮编。

4.组织机构代码证信息：指国家质量技术监督部门颁发的《中华人民共和国机构代码证》中的相应信息。

5.统一社会信用代码信息：指登记管理部门颁发的标注统一社会信用代码的注册登记证（照）中的相应信息。

6.批准成立信息：指有关机关批准成立的文书或其它核准执业证件上的相应信息。

7.法定代表人或负责人：具有法人资格的单位，填写法定代表人有关信息；不具有法人资格的分支机构，填写单位主要负责人有关信息。

8.经办部门及负责人：填写参保单位负责本单位社会保险相关业务的部门及部门负责人信息。

9.经办人员：填写参保单位办理社会保险相关业务工作人员有关信息。

10.单位性质：按照机关、参照公务员法管理的事业单位、事业单位（行政类、公益一类、公益二类）、社会团体分类填写；

11.经费来源：按照财政全额拨款、差额拨款、自收自支分类填写。

12.隶属关系：按中央属、部属、省属、市属、县属、乡镇属和部队分类填写。

13.所属行业：按《国民经济行业分类与代码》（GB/T4754-2002)填写至门类和大类。

14.是否属保密单位：根据国家保密规定填写“是”、“否”。

15.主管部门：填写参保单位的上级主管部门。无上级主管部门的，填“无”。

16.编制人数：2014年10月1日参保单位的人员编制总数。

17.在编人数：2014年10月1日实有在职在编人数。

18.退休人数：2014年10月1日已办理退休并领取退休待遇的人数。

19.开户银行、户名、银行账号：参保单位缴纳基本养老保险费、接收基本养老保险待遇支付及退费、缴纳职业年金、接收职业年金退费的开户银行、户名及银行账号。

    20.备注：需要说明的其他情况。

    21.社会保险登记编号：与颁发的社会保险登记证中编号一致，由信息系统依据编码规则自动生成，社保经办机构审核后填写。

    22.所属分支机构随单位一起参保的，请在本表后附页列明分支机构明细。

